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O Fiche de deS|gnat|on d’une personne de confiance

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

{(ARTICLE L.1111-8 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE)

Toute personne majeure peut désigner une parsonne de confiance. Parml ses misslons, ells pourra vous accompagner dans vos démarches
liées & votre santé et, sl un jour vous &tes hors d'état d'exprimer votre volontd, elle sera consultés en priorité pour I'exprimer : ells pourra
recevoir Finformetion médicale & votre place et sera votre ports-parole.

La personne de confiance n'est pas nécessairement la personne & prévenir s'll vous arrivalt quelque chose. Sa migsion ne conceme que
votre sants,

Qui peut-8tre la « personne de confiance » ? Toute personne de votre entourage en qui vous avez conflance et qul est d'accord pour
assumer cette mission. Ce peut étre votre conjoint, un de vos enfants ou un de vos parents, un ami, un proche, votre médecin traftant. Il
est Important que vous échangiez avec elle afin qu'elle comprenne bien vos choix et votre volontd, et pulsse 8tre votre porte-parcle le
moment venu. Elle ne devra pas exprimer ses propres souhalts et convictlons mals les vtres et dolt s'engager moralement vis-4-vis de
vous & le faire. Il est important qu'elle ait bien compris son rdle et donné son accord pour cette misslon. Une personne paut refuser d'étre
votre personne de confiancs.

Il est important également que vos proches soient informés que vous avez cholsi une personne de confiance et connalssent son nom.
Source : HAS - Hautte Autorité de Santd
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Je soussigné(e)

NOM Nomdenaissance :..........c.ooviiiiiii s
=g 411
Né}le:...... P Foviinnnnn, A

Désigne une personne de conflance :

{_J Ne souhalte pas désigner de personne de conflance
[_] Désigne une personne de confiance pour la seule durée de mon hospltallsation dans I'établissement

S Oul, remplir ie cadre sulvant ;

I Monsleur 1 Madame [ Mademolselle

NOM o e Pl

Nom de nalssance RS- L dnsmembil o [ §Smer ol wemern

PIBNOM L. oot et e e e Fax : o 00 o oo ok 28 0008 coBEEL 0
Téléphone(s) : . e-mall:. ... ... .. TR PR o - - o ¥
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© Fiche de désignation d'une personne de confiance

(ARTIOLE i..1111-8 DU CODE DIE LA SANTE PUBLIGUE)

Cette personne de confiance est :

i Un proche O Un parent 3 Mon médecin traltant

malaure : O out J NON
Je lul sl falt part de mes directives anticipées ou de mes voiontés si un jour je ne suis plus en état
de m'exprimer :

Qoul ___ KINon

Elle poaséde un exemplairs da mes directlves anticlpées : dou (1 NON

J'al bien été Informé(e) :

* Que cette personne de conflance sera consultée par I'équipe médicale au cas ol je ne serals pas en état d'exprimer ma volonté
concernant les soins et de recevoir I'inforration nécessalre pour le falre. Dans ces circonstances, sauf cas d’urgence ou impossibllité
de la Joindre, aucune Intervention cu Investigation ne pourra &re réallsée sans cette consultation préalable. En demler lley, le
médecin prendra la décislon adaptée ;

* Qu'a ma demande, elle m'accompagnera dans mes démarches st pourra essister aux entretlens médicaux afin de m'alder dans
mes déclsions ;

* Que les informations que Je juge confidentiefies et que j'aurais indlquées comme telles au médecin ne seront pas communiquées &
cette personne de confiance ;

* Qlus Je paLx révoquer ou changer cette désignation & tout moment et par tout moyen (notemment au moyen de la présente fiche).

* Que la personne de confiance ne peut pes accéder & mon dossler médical, sauf mandat axprés de ma part en ¢e sens,
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Slgnature du patlent : Signature de le. personne de conflance :

8l vous &tea dana I'lmpossibillté physique d'écrire seul(e} le formulalre, deux témolins peuvent attester par écrit que la désignation
ds la personne de confiance, déerite dans ce document, est blen I'expression de votre volonté.

Témoin N°1 : Je soussigné(e) : Témoin N°2 : Je soussigné(e) :
Nometprnoms:................vvveinnn Nometprénoms:...........

Quallté {len avec la parsonne} : . .. ............ Qualitd (lenaveclapersonng) ;. ...............
Attesta que la personne de conflance désignée est Atteste que la personne de confilance désignée est
bien |'expression de la volonté libre et éclainse de bien I'expression de la volontd [tbre et éclairée de
Fata:..................... le: ........... Falta:..................... I
E=1To g T - T Slgnatum: ...t s

A remplir par I'équipe scignante : le patient dtant dans I"mpossibilté d’exprimer sa volonté et en 'absence de témoln, aucune
personne de confiance n'a étd désignée.

Nom du 8olgnant : ... o FEIE B2 e £ e £ connssvsssersnes SigREtung ;

Cadre résorvé au patient pour notifier la révocetion ou le changement de désignation de
la personne de confiance
En cas de révocation : remplir ce tableau et remettre la fiche au perscnnel solgnant.

En cas de changement de désignation : remplir ce tableau, remsttre la fiche au personnsl soignant et demander
una nouvelle fiche & rempilir.

Je souhgite révoquer ia personne de confiance désignée sur la présente fiche :
O oul

Faltle:..../ ... F A - O U,
Signature :




